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Objetivo: Determinar la depresión en los pacientes pediátricos y en 
los cuidadores primarios y su asociación con la estancia hospitalaria 
prolongada en el   Instituto Nacional de Salud del Niño. 
Tipo de estudio y diseño:   Estudio no experimental, observacional, 
descriptivo, con análisis transversal. 
Población: Pacientes pediátricos hospitalizados mayores de 7 años y 
los cuidadores primarios de niños hospitalizados en el Instituto 
Nacional de Salud del Niño. 
Intervención: Test de Kovacs para depresión en pediatría a 120 
pacientes y el test de Goldberg para evaluar depresión y ansiedad en 
240 cuidadores primarios. 
Resultados: La presente investigación reporta que hasta un 60% de 
pacientes pediátricos sufre algún grado de depresión durante su 
hospitalización con niveles alarmantes de depresión severa (12,5%) 
que está asociada a alta morbimortalidad. El 87,5% de los cuidadores 
primarios presentaron durante la hospitalización de sus pacientes, 
puntajes sugerentes de depresión y/o ansiedad con el test de 
Goldberg.  
Conclusiones:  
Los porcentajes de depresión encontrados en pacientes pediátricos 
hospitalizados y en los cuidadores primarios son mayores a los de la 
población general. 
No se ha demostrado asociación entre los casos de depresión en los    
pacientes pediátricos hospitalizados y el tiempo de estancia 
hospitalaria. 
No se ha demostrado asociación entre los casos de depresión en los 
cuidadores primarios y el tiempo de estancia hospitalaria. 






Objective: To determine depression in pediatric patients and primary 
caregivers and relationship with prolonged hospitalized stay in the 
Instituto Nacional de Salud del Niño. 
Type of study and design: Non-experimental, observational, 
descriptive study, with transversal analysis. 
Population: Hospitalized pediatric patients over 7 years of age and 
primary caregivers of children hospitalized in the Instituto Nacional de 
Salud del Niño.  
Intervention: Kovacs test for depression in pediatrics to 120 patients 
and the Goldberg test to evaluate depression and anxiety in 240 
primary caregivers. 
Results: This investigation reports that up to 60% of pediatric patients 
suffer some degree of depression during their hospitalization with 
alarming levels of severe depression (12.5%) that is associated with 
high morbidity and mortality. 87.5% of the primary caregivers 
presented, during the hospitalization of their patients, scores 
suggestive of depression and / or anxiety with the Goldberg test. 
Conclusions:  The percentages of depression found in hospitalized 
pediatric patients and in primary caregivers are greater than those in 
the general population.  
There are no relationship in the pediatric patient of the presence of the 
depressive disorder with the hospitalization stay.  
There are no relationship in the primary caregiver of the presence of 
the depressive disorder with the hospitalization stay.  










CAPÍTULO 1: INTRODUCCIÓN 
 
  
1.1 Situación problemática 
 
La depresión es una de las patologías psiquiátricas más frecuentes en 
la población general. La depresión en la infancia tiene una prevalencia 
entre el 1 al 2% sin diferencia de género aumentando hasta en un 
15% en las adolescentes, con deterioro psicológico, social y 
académico (Bonet de Luna, 2011). En el Perú, según los estudios 
epidemiológicos entre el 2002 y el 2007 del Instituto Nacional de 
Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”, el episodio 
depresivo es el trastorno clínico más frecuente en adolescentes 
(8,6%, 5,7%, 4,7% en Lima, sierra y selva respectivamente). 
Mariátegui en el año 1970, en una zona urbana de Lima, encontró que 
la prevalencia de trastornos mentales, en menores de 9 años y de 10 
a 19 años fue de 10,94% y de 16,47% respectivamente (Anales de 
Salud Mental, 2012). Castro en 1976 reportó que el 41,34% de los 
consultantes por enfermedades mentales en Lima Metropolitana tenía 
entre los 7 y 19 años. Felipa en 1998, señaló que la prevalencia de los 
trastornos mentales entre niños y adolescentes es de 
aproximadamente 15%. Los trastornos depresivos en los niños y 
adolescentes son graves pues se asocian a conductas suicidas 
(NICE, 2005). En un estudio realizado en pacientes menores de 18 
años, que fueron admitidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia 
por intento de suicidio, se diagnosticó trastorno depresivo mayor en el 





Los síntomas depresivos que podemos observar en el niño son 
inespecíficos; tristeza, soledad, pesimismo, baja autoestima, 
agresividad, alteraciones del sueño, cambios en el rendimiento 
escolar, socialización disminuida, cambios en el apetito y alteraciones 
del peso habitual.  
 
Existen estudios de depresión en niños con cáncer donde se 
demuestra que el mayor tiempo de enfermedad está asociado con 
menor nivel de depresión, entonces se asume que están más 
habituados a las características de la patología y a las exigencias del 
tratamiento (Cabrera, 2005). Se ha reportado además que la 
depresión y los trastornos de ansiedad suelen ser más frecuentes 
entre los cuidadores de niños con parálisis cerebral infantil (Marx, 
2011). Los familiares encargados del cuidado del paciente pediátrico 
hospitalizado brindan información valiosa durante la visita médica por 
su permanencia las 24 horas del día, son entonces unos aliados del 
equipo de salud. No se ha explorado en la familia del paciente 
hospitalizado los trastornos de ansiedad ni depresión ante la 
enfermedad o la prolongada hospitalización. Los estudios 
epidemiológicos realizados en el Perú por el Instituto Especializado de 
Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi han estimado que 
hasta el 37% de la población tiene la probabilidad de sufrir un 
trastorno mental alguna vez en su vida. La prevalencia de depresión 
en Lima Metropolitana es de 18,2%, en la sierra peruana de 16,2% y 
en la Selva de 21,4%5 (Rondón, 2006). 
 
El grado cultural, la falta de información asequible, el desconocimiento 
de las patologías, la falta de empatía, el trato impersonal, pueden 
originar diversos sentimientos en la familia no evaluables 
habitualmente y manifestarse a través de agresividad, intolerancia y 
quejas hacia el equipo de salud.  
 
Existen test de depresión para grupos pediátricos y adultos aplicables 
para desarrollar la investigación estimando que para el diagnóstico de 
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depresión los síntomas persistan por un mínimo de dos semanas 
(Ramírez, 2009). 
 
De acuerdo a estos antecedentes y al no existir en el Perú estudios 
previos, se necesita determinar si los casos de depresión en los 
pacientes hospitalizados y en los cuidadores primarios son mayores o 
no a los de la población general y si estos se asocian a la estancia 
hospitalaria prolongada.     
 
El Servicio de Medicina D del Instituto de Salud del Niño de Lima, 
Perú cuenta con cuatro salas de hospitalización con un número total 
de veinticuatro camas, diez de las cuales corresponden a población 
pre-escolar (de 2 a 5 años) distribuidos en dos ambientes y el resto a 
población escolar y adolescente (de 6 a 17 años de edad) separadas 
en otras dos. Es el único Servicio en el Instituto que cuenta con el 
mayor número de camas para escolares y adolescentes, grupo etario 
adecuado para poder tener viabilidad el proyecto.  
 
 
1.2 Formulación del problema 
 
¿La depresión en el paciente pediátrico hospitalizado y en el cuidador 
primario está asociada a la estancia hospitalaria prolongada en el 
Instituto Nacional de Salud del Niño en el 2014? 
 
 
1.3 Justificación teórica 
 
Se han realizado estudios de depresión relacionados a enfermedades 
especificas (Kuburovic, 2014) pero no existen reportes de asociación 
con la duración de la estancia hospitalaria en la edad pediátrica. En 
nuestro país tampoco hay reportes de trastornos de depresión en 
niños hospitalizados ni de los cuidadores primarios ni la repercusión 
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en la evolución de la enfermedad, la calidad de atención y la relación 
con el personal de salud. El diagnóstico psicológico o psiquiátrico 
además no se consigna en la historia clínica pediátrica y tampoco se 
evalúa a la familia.  
 
 
1.4 Justificación práctica 
 
En la historia clínica del Instituto Nacional de Salud del Niño la 
evaluación de la salud mental al ingreso del paciente, durante su 
permanencia por la enfermedad de fondo o por alguna complicación 
intrahospitalaria, es excepcional.  El paciente pediátrico habitualmente 
desconoce el pronóstico de la enfermedad que padece ya que dicha 
información se brinda directamente a los padres o apoderados. 
Complementar la historia clínica pediátrica con adecuados criterios 
para diagnosticar depresión proporcionaría datos sumamente valiosos 
y oportunos para una intervención temprana y adecuada, sea 
conductual, cognitiva, farmacológica. (Cardenas, 2010) (Álvarez, 
2011) (Dughi., 2005)  
 
El Instituto Nacional de Salud del Niño (INSN) al ser un hospital 
docente y rector de la enseñanza de la Pediatría en el Perú necesita 
desarrollar estudios clínicos con instrumentos apropiados para un 
diagnóstico adecuado y promover el manejo integral del paciente. La 
contribución de esta investigación para el adecuado enfoque y manejo 
de pacientes con estancia prolongada y sus familiares se proyecta no 
solo hacia el tratamiento sino adicionalmente al seguimiento que 
promoverá una mejora en la calidad de vida, de atención, convivencia 







1.5   Objetivos  
 
a. Objetivo general 
 
Determinar la depresión en los pacientes pediátricos hospitalizados 
y en los cuidadores primarios y su asociación con la estancia 
prolongada en el Instituto Nacional de Salud del Niño. 
              
b.  Objetivos específicos  
                               
 Determinar la depresión en los pacientes pediátricos hospitalizados 
en el Instituto Nacional de Salud del Niño. 
 
 Determinar la depresión en los cuidadores primarios de pacientes 
hospitalizados en el Instituto Nacional de Salud del Niño. 
 
      Determinar la asociación entre depresión y estancia hospitalaria 
prolongada en el paciente pediátrico en el Instituto Nacional de 
Salud del Niño. 
 
 Determinar la asociación entre depresión y estancia hospitalaria 


















CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 Marco filosófico o epistemológico de la investigación 
 
En la psicopatología infantil existe confluencia de varias disciplinas como 
la pediatría, la psiquiatría general, la neurología, la etología, la psicología 
y la sociología. Los aportes realizados en cada una de estas áreas han 
permitido la constitución y desarrollo de la psicopatología infantil.  
Los trabajos realizados sobre la conducta muestran que desde la 
antigüedad existen referencias de las enfermedades mentales en los 
niños, aunque las ideas acerca de ellas y el modo de afrontarlas hayan 
sido diferentes. En nuestras sociedades fueron las instituciones 
religiosas, medicas, filosóficas, legales, políticas y científicas las que 
tomaron la definición de “anormalidad” (Harmatz, 1978) 
Antes del siglo XVII el niño no era reconocido como tal, esperándose de 
él una conducta similar al del adulto, pero sin sus derechos y 
considerándose propiedad de los padres a todos los efectos. La falta de 
estatus del niño en la sociedad implicaba también que no se les prestara 
atención a otros niveles. 
El movimiento de Ilustración del siglo XVII asociados a los cambios 
políticos y sociales de la Revolución Francesa produjo cambios 
importantes en el tratamiento de las enfermedades de la mente y 
despertaron el sentido de responsabilidad de la comunidad hacia la 
población y en especial hacia el niño. (Zilboorg, 1968) 
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La dinámica de la época propició cambios en el tratamiento del niño y 
adolescente iniciándose el “tratamiento moral”. Los progresos en la 
reforma psiquiátrica se inician en Florencia en el gobierno del gran 
duque Pedro Leopoldo (1749-1792) que incluyó proyectos de renovación 
importantes para el tratamiento de enfermedades mentales.  
Es difícil ubicar las raíces de la psicopatología infantil además de la 
importancia del tratamiento moral, algunos autores (Schwartz, 1985) 
consideraron que se encontraba en la educación, psicología y en las 
ciencias sociales, desechando la posible vinculación con la psiquiatría 
del adulto y la pediatría por considerarla independiente del modelo 
médico. 
Las aportaciones de los psicólogos evolucionistas británicos como Henry 
Spencer que acuña la expresión de “supervivencia del más apto” antes 
que Darwin además de la teoría de Lamarck a fines del siglo XVIII puso 
fin a la idea que Dios creó al mundo tal como son. Dentro de este 
contexto Darwin reconoce el valor científico que tenía el estudio del niño 
como forma de aprender más sobre la evolución del hombre. Por esta 
razón llevó a cabo un cuidadoso registro diario de la conducta de su 
primer hijo entre 1841 y 1842 y que luego publicó, en donde evidencia su 
interés por el desarrollo afectivo, señalando la habilidad de éste a los 5 
meses para conocer y dar sentido a los sentimientos de sus cuidadores 
a través de la expresión de sus caras.  
En la segunda mitad del siglo XIX se realizaron los primeros estudios de 
desarrollo infantil como el de William Preyer sobre el desarrollo del 
crecimiento y la conducta del niño; James Scully sobre la importancia del 
juego en los procesos mentales del niño y Millicient Shinn sobre la 
descripción diaria de un recién nacido.  (Alexander, 1966) 
A partir de este siglo aparecen sucesivamente diferentes 
denominaciones en el estudio del desarrollo infantil; así “estudiar al niño” 
estará vigente hasta 1920, posteriormente tomará el nombre de 
“desarrollo del niño” y “psicología genética” entre 1920 y 1940, y 
aproximadamente en 1950 se llamaría “psicología del desarrollo”. El 
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estudio del niño usa numerosos aportes no psicológicos como los de 
asistencia social, pediatría, pedagogos y psiquiatras infantiles, entonces 
es de gran complejidad.  (Clarke, 1986) 
Stanley Hall (1844-1924) utilizó cuestionarios que debían responder los 
padres, maestros e incluso los niños con el fin de tener constancia de los 
pensamientos y conocimientos de niños de diferentes edades. Estos 
registros se conocen con el nombre de “Baby biography” y se le 
considera el predecesor de la “psicología del desarrollo” y toma como 
nombre “psicología genética” y estudia como el organismo se desarrolla 
y adapta a su ambiente. (Ollendick, 1986) 
Su discípulo Lewis Terman desarrolla un test de inteligencia en estudios 
longitudinales con niños. Fue Francis Galton (1822-1911) el primero que 
investigó las diferencias individuales intelectuales y sentaría las bases 
para que la herencia fuera considerada como aspecto central. Desde 
1921 hasta 1958 realizó el seguimiento de 1000 niños superdotados que 
sirvieron para demostrar la estabilidad del cociente intelectual. 
(Achenbach, 1982) 
Arnold Gessell (1880-1961) observó que la conducta del niño es el 
reflejo de los estadios de desarrollo que atraviesa, considerando a éste 
un proceso de crecimiento embriológico. (Achenbach, 1982) 
Freud y Gessell observaron que las diferencias individuales específicas 
del comportamiento en preescolares pueden ser intrínsecas al niño y 
significantes para su desarrollo. Este concepto fue retomado por Chess 
en 1956 y lo llamó “temperamento” considerándole una variable 
importante en el desarrollo del niño que tiene un origen biológico y que 
es genético y constitucional no siendo sensible a modificaciones o 







2.2 Antecedentes de investigación  
 
En un artículo de revisión en el 2003, Lizasoain y Ochoa presentan los 
factores asociados a patologías y a la hospitalización infantil que incide a 
su vez en el proceso de ajuste a la enfermedad y su impacto sobre la 
vida personal y social de los que la padecen. Del mismo modo se deja 
constancia de la necesidad de intervención pedagógica existente en este 
campo, a la vez que se perfilan algunas de las estrategias 
psicopedagógicas más empleadas.  
 
En otra revisión, Barrón y Alvarado en el 2009 señalan que el cáncer al 
ser diagnosticado en etapas avanzadas y al ser crónico y degenerativo 
origina que los que lo padecen vayan perdiendo independencia, teniendo 
cada vez más la necesidad de ser cuidados. Este cuidado que 
normalmente lo brinda un miembro de la familia suele ser agotador y 
desgastante, tanto física y emocionalmente.  
 
Marx y colaboradores en el 2011 evaluaron la depresión, la ansiedad y la 
excesiva somnolencia diurna en los cuidadores primarios de niños con 
parálisis cerebral infantil en comparación con los cuidadores de los niños 
normales. Se evaluó la somnolencia excesiva con la escala de Epworth, 
la escala de depresión de Beckham y el inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado en 50 cuidadores, siendo la mayoría madres con bajo nivel 
socioeconómico. Se concluyó que la depresión, la ansiedad y los 
trastornos del sueño son comunes en los cuidadores primarios de niños 
y el nivel de severidad de la patología no influyó en los resultados.  
 
La revisión hecha por Rocha y colaboradores en el 2013 refiere que la 
identificación y el tratamiento de los trastornos del estado de ánimo en 
niños y adolescentes se han incrementado en las últimas décadas. La 
depresión mayor es uno de los trastornos más comunes e incapacitantes 
en todo el mundo, principalmente en la población juvenil. El trastorno 
bipolar se reconoce cada vez más en etapas tempranas de la vida y su 
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presentación en la infancia y la adolescencia está en debate. La revisión 
tiene como objetivo poner de relieve los aspectos clínicos de los 
conocimientos actuales sobre los trastornos del estado de ánimo de la 
población pediátrica, la presentación de la información actualizada sobre 
la epidemiologia, los procedimientos de diagnóstico y estrategias de 
gestión. También se discuten las limitaciones de la evidencia disponible 
y las direcciones futuras de investigación en el campo.   
 
En el 2013, Khan y colaboradores determinaron la frecuencia de 
problemas psicológicos en 86 niños diabéticos de 7 a 15 años en 
tratamiento con insulina durante al menos un año en la clínica para 
diabéticos del Hospital Infantil y el Instituto de Salud Infantil en Multan, 
Pakistán, de marzo a diciembre de 2011. El nivel de hemoglobina 
glicosilada se obtuvo en todos los casos, y el Inventario de Depresión de 
la niñez se utilizó para evaluar el bienestar psicológico de los niños. 
Depresión clínica se observó en 29 (33,7%) y el nivel socioeconómico 
pobre (72,4%), enfermedad de larga data (55,1%) y la adolescencia 
(69%) fueron los principales factores asociados con los síntomas 
depresivos. 
 
Poco es conocido acerca de los trastornos afectivos de los pacientes con 
enfermedades crónicas. Klass y colaboradores en el 2014 estudiaron a 
236 jóvenes entre 12 a 18 años con lesión en médula espinal de por lo 
menos un año de evolución y determinaron cómo la depresión, la 
ansiedad, ideación suicida, y el tratamiento difieren por edad y sexo. 
Usaron el Inventario de Depresión Infantil, el inventario de Depresión de 
Beck-II y la Escala de Ansiedad Manifiesta para Niños.  Los 
adolescentes mayores eran más propensos a tomar medicamentos por 
razones emocionales, psicológicas o de comportamiento. La ideación 
suicida no difiere por edad adolescente o sexo. Se concluyó que, para 
los adolescentes, la depresión aumentaba con la edad y la ansiedad 




En el 2014, Everhart y colaboradores evaluaron la calidad de vida de 
cuidadores primarios de 94 pacientes pediátricos con asma entre 
familias de latinos, afroamericanos y de blancos no latinos a través de 
cuestionarios. Los cuidadores que expresaron más preocupación acerca 
de los medicamentos de sus hijos y de su necesidad para el control del 
asma tuvieron una menor calidad de vida. En familias afroamericanas y 
latinas, la calidad de vida del cuidador relacionaba las creencias sobre 
los medicamentos para el asma y el uso del servicio de emergencia. 
Entonces se concluyó que las creencias del cuidador y sus 
preocupaciones sobre el control del asma infantil se relacionan con su 
calidad de vida.  
 
 
2.3 Bases teóricas 
 
2.3.1 Bases orgánicas de la depresión 
 
Varias áreas del cerebro están involucradas en las funciones del 
estado de ánimo. La depresión suele perturbar el sueño, el apetito y la 
memoria en personas que lo padecen. Excepto por la hipófisis, todos 
los componentes cerebrales responsables de estas funciones se 
consideran en general como parte del sistema límbico; todos los 
componentes normalmente reciben señales de neuronas que secretan 
serotonina o norepinefrina o de neuronas de ambos tipos. Las 
reducciones en la actividad de los circuitos que usan serotonina y 
norepinefrina pueden contribuir a la depresión (Damasio, 1990). 
 
Una anomalía que se descubrió en un área del cerebro que ayuda a 
controlar las reacciones emocionales ha contribuido a una nueva 
comprensión de por qué algunas personas desarrollan depresión y 
otras alteraciones afectivas. Utilizando la tomografía por emisión de 
positrones, los investigadores encontraron un área de la corteza 
prefrontal con actividad anormalmente disminuida en pacientes con 
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depresión. (Drevets, 1997). Esta región está relacionada con la 
respuesta emocional y tiene conexiones generalizadas con otras 
áreas del cerebro que son responsables de la regulación de la 
dopamina, la noradrenalina y la serotonina, que cumplen un papel 
importante en la regulación del estado de ánimo. 
 
La resonancia magnética, la espectroscopía por resonancia 
magnética y la magnetoencefalografía son las más adecuadas para 
estudiar las anormalidades cerebrales estructurales, fisiológicas y del 
desarrollo en jóvenes porque no involucran radiación ionizante o 
isótopos radiactivos. (Hendren, 2000)  
 
Steingard y colaboradores en 1996, usando la resonancia magnética, 
compararon 65 pacientes entre niños y adolescentes que fueron 
hospitalizados con depresión y 18 controles psiquiátricos 
hospitalizados que no tenían trastorno depresivo. Los autores 
encontraron que los jóvenes deprimidos tenían una relación 
significativamente menor del volumen del lóbulo frontal respecto al 
volumen cerebral total y una relación significativamente mayor del 
volumen ventricular lateral al volumen cerebral total (Steingard, 1996) 
lo que sugiere que estas alteraciones en los volúmenes cerebrales 
pueden indicar un papel de los lóbulos frontales en el desarrollo de la 
depresión de inicio temprano. 
 
Tutus y colaboradores en 1998 utilizaron la tomografía computarizada 
por emisión de fotón único para examinar las asociaciones entre los 
índices de perfusión y las variables clínicas. Se encontraron 
diferencias significativas entre los valores del índice de perfusión 
cuando se compararon 14 pacientes ambulatorios adolescentes (entre 
11 y 15 años) con trastorno depresivo y 11 controles de la misma 
edad.  
 
Estas diferencias en los valores del índice de perfusión indicaron una 
perfusión relativamente reducida en las áreas corticales temporales 
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izquierda y anterofrontal. Los investigadores sugirieron que los 
adolescentes con trastorno depresivo mayor pueden tener un déficit 
regional de flujo sanguíneo en las regiones corticales anterofrontales 
izquierdas y temporales izquierdas, con una mayor asimetría de 
perfusión derecha-izquierda que los controles sanos (Tutus, 1998). 
Se ha involucrado también a la amígdala como la región cerebral 
implicada en la patogénesis de la depresión. Incluso estudios en niños 
con síndrome depresivo mayor comparado con niños sanos, 
encontraron un incremento de la reactividad de la amígdala, aunque 
también observado previamente en escolares, adolescentes y adultos 
con depresión. (Gaffrey, 2013)  
 
2.3.2 Bases neuroendocrinas de la depresión 
 
Las anomalías del sistema de neurotransmisores están siendo 
investigadas para comprender la biología de la depresión. Nobile y 
colaboradores en 1999 encontraron que la captación de 5-
hidroxitriptamina (5-HTT) en las plaquetas humanas está influenciada 
diferencialmente en los niños no deprimidos y deprimidos por una 
variante genética común de la región promotora de 5-HTT. Birmaher y 
colaboradores en 1997 encontraron que antes del inicio de la 
enfermedad afectiva, los niños de alto riesgo tenían el mismo patrón 
de respuesta neuroendocrina al 5-hidroxi-L-triptófano (L-5-HTP) que 
los niños con trastorno depresivo mayor. Estos hallazgos podrían 
conducir a la identificación de un marcador de rasgo para la depresión 
pediátrica. 
 
De Bellis y colaboradores en 1996, en un estudio que examinó la 
secreción nocturna de adrenocorticotropina, cortisol, hormona del 
crecimiento y prolactina en un grupo de niños prepúberes que estaban 
deprimidos y un grupo control, informaron que los niños prepúberes 
que estaban deprimidos tenían menor la secreción de cortisol durante 
las primeras 4 horas de sueño que los niños del grupo de control. La 
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secreción de adrenocorticotropina, hormona del crecimiento y 
prolactina no difirió entre los 2 grupos. 
 
 
2.3.3 Etiología de la depresión 
 
Los factores estresantes psicosociales se postulan como mediadores 
para el desarrollo de la depresión. Las vías comunes finales para la 
depresión implican cambios bioquímicos en el cerebro (Green, 2010). 
Aunque las preocupaciones sobre una asociación no causal entre los 
eventos estresantes de la vida y la depresión han sido expresadas 
mucho antes, este problema ha tomado nuevamente vigencia ante 
recientes hallazgos. En primer lugar, numerosos estudios han 
demostrado que la exposición a eventos estresantes de la vida está 
sustancialmente influenciada por factores genéticos. Las personas no 
experimentan eventos estresantes de la vida al azar; más bien, 
algunas personas tienen una tendencia constante a ubicarse a sí 
mismas en situaciones con una alta probabilidad de producir eventos 
estresantes. En segundo lugar, los factores de riesgo genéticos para 
eventos de vida estresantes se correlacionan positivamente con los 
factores de riesgo genéticos para la depresión mayor. Es decir, un 
conjunto de rasgos genéticamente influenciados aumenta la 
probabilidad de los individuos de seleccionarse a sí mismos en 
entornos de alto riesgo que puedan producir eventos estresantes y 
aumenta su vulnerabilidad a la depresión (Kendler, 1999) 
 
Eventos adversos precoces producen alteraciones en la estructura 
cerebral y riesgo aumentado de desarrollar ansiedad y depresión 
(Kessler, 2010). Se ha reportado que los volúmenes de la corteza 
orbitofrontal (importante en el control de la emoción y los estados de 
motivación) son menores en niños que han sufrido abuso físico por los 
padres y que estas alteraciones están asociadas con alteraciones en 
las habilidades sociales. (Hanson, 2010).  
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Maltrato, abuso y violencia domestica producen cambios estructurales 
en la sustancia gris (Tomoda, 2011). Los hallazgos más consistentes 
son alteraciones en el cuerpo calloso, caracterizados por la reducción 
del área medio-sagital, reducción en el volumen del hipocampo en 
adultos, pero no en jóvenes con historias de maltrato. El hipocampo 
es probablemente la estructura más sensible al estrés en el cerebro y 
se ha comprobado que el estrés o los glucorticoides actúan sobre el 
hipocampo para suprimir la neurogénesis en la circunvolución dentada 
y provocan la remodelación de células piramidales en porciones de 
Cornu Ammonis (Teicher, 2013) (Cohen, 2006) 
 
En el niño maltratado se han reportado mayores volúmenes del 
hipocampo izquierdo y retraso en el crecimiento de la amígdala 
izquierda, pero con retraso en el crecimiento del hipocampo izquierdo 
y crecimiento acelerado de la amígdala izquierda a través del tiempo. 
El análisis cortical exploratorio mostró que el maltrato influyó en el 
engrosamiento de la región parietal superior. (Kelly, 2013) (Whittle, 
2013)  
 
Estudios en adultos con depresión, como los reportados por Akiskal 
en 1989 sugieren un componente genético en la etiología de los 
trastornos depresivos. La depresión en padres aumenta el riesgo de 
depresión en niños entre 6 y 17 años y la depresión más el trastorno 
de pánico o la agorafobia confieren un riesgo adicional de depresión y 
de trastorno de ansiedad en niños (Weissman, 1984) 
 
Existe una hipótesis llamada “modelo de relación entre padres e hijos” 
que explica la depresión pediátrica como el resultado de una pobre 
interacción entre padres e hijos. Los adultos con depresión han tenido 
una baja participación paterna y alta sobreprotección materna durante 
la primera infancia. Las relaciones problemáticas con padres, 
hermanos y compañeros son comunes en niños y adolescentes con 
enfermedades afectivas (Bang, 2012). Un niño que está enfermo 
afectivamente a menudo tiene un padre que está afectivamente 
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enfermo. No es raro que los niños denuncien abuso y / o negligencia 
por parte de padres que están afectivamente enfermos. 
 
Hammen y colaboradores en 1991 reportaron una asociación 
temporal significativa entre el estrés materno infantil y la depresión. 
Encontraron que los niños con una exposición sostenida al estrés 
materno estaban significativamente más deprimidos que los niños que 
solo estuvieron expuestos a niveles esporádicos de estrés. 
 
Klerman en 1989 reportó un aumento progresivo en los casos de 
depresión mayor en los últimos 70 años en Estados Unidos, Suecia, 
Alemania, Canadá y Nueva Zelanda, encontrándose altas tasas de 
trastornos afectivos entre los familiares, con una edad más temprana 
de aparición en cohortes sucesivas.  
 
El aumento del tiempo dedicado al uso de dispositivos electrónicos 
(celulares, tabletas, computadoras, etc.) pueden haber desempeñado 
un papel en el aumento de las tasas de depresión y suicidio 
observadas entre 2010 y 2015, especialmente entre las niñas, según 
lo reportado por Twenge y colaboradores en el 2017 en Estados 
Unidos. Los investigadores encontraron que los adolescentes que 
pasaban más tiempo en las redes sociales tenían más probabilidades 
de tener problemas de salud mental que los adolescentes que 
pasaban más tiempo en actividades al aire libre (interacción social, 
deportes, grupos religiosos). Aunque el estudio demuestra una 
correlación entre largas horas diarias de tiempo en red social y 
síntomas de depresión, no prueba causalidad. 
 
Debido a que los trastornos del estado de ánimo, como la depresión, 
aumentan sustancialmente el riesgo de suicidio, la conducta suicida 
es motivo de gran preocupación por los organismos públicos e 
Instituciones que se ocupan de los problemas de salud mental de 
niños y adolescentes. La incidencia de los intentos de suicidio alcanza 
su punto máximo durante los años de la adolescencia, y la tasa de 
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mortalidad por suicidio aumenta constantemente a lo largo de la 
adolescencia, siendo el suicidio la tercera causa de muerte en ese 
grupo de edad en Estados Unidos el 2015. (Center for Disease 
Control, 2015). 
 
Los factores de riesgo para el suicidio consumado incluyen la 
presencia de un trastorno del estado de ánimo importante, estresores 
recientes, aparición de alucinaciones auditivas de comando, uso de 
sustancias, evidencia de planes específicos de eliminación, así como 
la percepción del paciente en no poder evitar los problemas que 
precipitaron el pensamiento suicida. Esta frustración tiende a 
intensificar la sensación de desesperanza de los pacientes (Asarnow, 
2011). 
 
2.3.4 Características generales de la depresión 
 
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 
Cuarta Edición (DSM-IV), utiliza los mismos criterios básicos para 
diagnosticar la depresión en adultos y niños (American Psychiatric 
Association, 2013). 
 
El DSM-IV define un episodio depresivo mayor como un síndrome en 
el que al menos 5 de los siguientes síntomas han estado presentes 
durante 2 semanas: 
Estado de ánimo deprimido: para niños y adolescentes, esto también 
puede ser un estado de ánimo irritable 
Disminución del interés o pérdida de placer en casi todas las 
actividades 
Cambio de peso o alteración del apetito: para los niños, esto puede 
ser el fracaso para lograr el aumento de peso esperado 
Alteración del sueño 
Agitación o retraso psicomotor 
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Fatiga o pérdida de energía 
Sentimientos de inutilidad o culpa inapropiada 
Disminución de la concentración o indecisión 
Ideación suicida o pensamientos de muerte 
Al menos 1 síntoma de los 5 debe involucrar un interés o placer 
disminuido o un estado de ánimo deprimido. Los síntomas deben 
causar angustia o deterioro significativo del comportamiento en áreas 
sociales, ocupacionales u otras áreas importantes. La depresión no 
debe haber sido precipitada por la acción directa de una toxico y ni 
tampoco por duelo o trastorno esquizoafectivo. El episodio depresivo 
no debe superponerse a la esquizofrenia, al trastorno delirante o a un 
trastorno psicótico no especificado. 
Los trastornos depresivos pueden clasificarse como leves, moderados 
y graves o severos. Cuando un episodio dura más de 2 años 
consecutivos, se considera depresión crónica. La depresión también 
puede tener características melancólicas o presentarse como pérdida 
de placer en casi todas las actividades o una falta de reactividad a 
estímulos generalmente placenteros (American Psychiatric 
Association, 2013).  
 
2.3.5 Bases teóricas de la psicopatología infantil 
 
Al hablar de desarrollo infantil es necesario mencionar la obra del 
psicólogo suizo Jean Piaget (1896-1980) que elaboró la teoría del 
desarrollo cognitivo del niño. En ella usa el término “estadio” para 
referirse a los cambios que se producen en la conducta debido al 
desarrollo. Estos cambios se reflejan en las diferentes estructuras 
mentales y nuevas formas de pensar sobre el mundo que rodea al 
niño, lo que puede observarse en los distintos estadios (Piaget, 1969). 
En ellos se resalta la importancia de la interacción entre el niño como 
ser en desarrollo y el ambiente que incide en el rendimiento 
intelectual. También demostró la actividad el niño para interpretar al 
19 
 
mundo, construyendo nuevos niveles de entendimiento conforme 
avanza el curso del desarrollo (Hobson, 1985). 
 
Las aportaciones realizadas por los estudios del desarrollo infantil son 
fundamentales para el avance de la psicopatología infantil ya que 
permiten ir estableciendo las bases del desarrollo infantil y por lo tanto 
de la “conducta normal” como punto de partida para determinar la 
“conducta anormal”. Entonces actualmente tiene un enfoque 
multifactorial: biológica, psicológica y sociocultural. 
La función cerebral debe considerarse desde la perspectiva biológica 
ya que el cerebro no puede ser considerado aisladamente. La 
perspectiva biológica también debe prestar atención a los procesos 
curativos y de recuperación, a los mecanismos de protección y a los 
factores implicados en la resistencia al stress y a la enfermedad. La 
biología no solo debe estudiar al organismo sino a su interacción con 
el ambiente. El Niño es un ser social, entonces el funcionamiento 
biológico se verá influenciado por las interacciones sociales y por las 
alteraciones en el ambiente social. El Niño al ser un organismo en 
evolución origina que la comprensión del proceso de desarrollo 
integre las perspectivas clínica y evolutiva. 
 
Son todos los aspectos los que nos ayudarán a comprender la 
importancia de enfocar la depresión en pacientes pediátricos 
hospitalizados con estancia prolongada.  
 
 
      2.3.6 Trastornos psicopatológicos en niños hospitalizados 
 
La hospitalización infantil origina no solo deprivación familiar y afectiva 
sino además deprivación cultural, social y escolar, resultado de las 




Las investigaciones apuntan que los niños que muestran mayores 
alteraciones de tipo emocional o psicológico ante la enfermedad y el 
hecho añadido de la hospitalización son principalmente los siguientes: 
– los niños de menor edad 
– los hospitalizados por primera vez 
– los niños sometidos a intervención quirúrgica 
– aquellos con padres muy ansiosos 
– los niños con experiencias previas negativas de hospitalización 
Los efectos que la hospitalización causa en el niño, dependerán de 
variados factores que podemos dividirlos en tres: personales, 
familiares y hospitalarios. (Lizasoáin, 2003)    
                            
2.3.6.1 Factores personales. Son aquellos que dependen estrictamente 
del niño y debe considerarse: a) Edad y desarrollo biopsicosocial 
del niño: La etapa comprendida entre los 4 meses y los 6 años, es 
la más susceptible a las alteraciones emocionales como 
consecuencia de la hospitalización. b) Naturaleza y grado de 
severidad de la enfermedad que padece: Depende de la 
enfermedad, si ésta es aguda o crónica, dolorosa o no, 
incapacitante, deformante o sólo disfuncional, etc. El simple hecho 
de que la enfermedad sea dolorosa o no, constituye una variable 
que debe tenerse en cuenta al evaluar los efectos de la 
hospitalización. c) Temperamento y características personales del 
niño, capaces de explicar las diferencias individuales que se 
manifiestan en el modo en que éste responde a la hospitalización. 
d) Naturaleza de las experiencias previas que se hayan tenido con 
médicos y hospitales. Los niños hospitalizados por primera vez 
muestran mayores alteraciones emocionales, frente al hecho de la 
hospitalización, que los niños que han sido previamente 
hospitalizados con cierta frecuencia; por otro lado, los niños con 
anteriores experiencias médicas negativas muestran mayores 
niveles de ansiedad frente a la hospitalización. (Lizasoáin, 2003) 
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 2.3.6.2 Factores familiares. El modo en que los padres, hermanos, 
familiares y compañeros responden a la hospitalización del niño 
puede ser de vital importancia. No se olvide que toda 
hospitalización supone para el niño una forma particular de 
experimentar la separación de la familia. 
 a) La separación de la madre constituye uno de los factores más 
importantes de riesgo para el niño hospitalizado. Inicialmente la 
separación fue citada como la causa etiológica más relevante de 
las diversas alteraciones sufridas por los pacientes pediátricos, 
como consecuencia de la deprivación afectiva producida por la 
hospitalización. Entre las alteraciones que más frecuentemente se 
han citado destacan el comportamiento agresivo, la ansiedad y la 
depresión. 
 
 Resulta evidente que la deprivación de la convivencia familiar, 
como consecuencia de la hospitalización, modifica de forma 
sensible y relevante la conducta del niño y la de sus familiares. La 
hospitalización representa una crisis para toda la familia.  b) El 
estrés paterno aparece también como uno de los principales 
factores que dificultan el ajuste del niño a la hospitalización. Entre 
las principales conductas que aparecen en los padres, al parecer 
fuertemente asociadas con algunos problemas de desadaptación 
psicosocial en el niño hospitalizado, se encuentran la 
sobreprotección y la baja tolerancia a las frustraciones y a los 
conflictos familiares. (Lizasoáin, 2003) 
 
      2.3.6.3 Factores hospitalarios. a) Contacto con un ambiente extraño al 
que debe adaptarse y a los continuos cambios del personal 
hospitalario que no posibilitan, o explícitamente dificultan, la 
emergencia de la conducta sustitutiva de apego en el niño. b) La 
duración de la estancia en el hospital tiene una gran importancia. 
Una hospitalización media (de más de una semana de duración) o 
repetidas readmisiones de pequeña duración se asocian, al 
parecer, con un considerable aumento de las alteraciones 
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conductuales. c) Las características y la misma organización del 
centro hospitalario son variables que no deben dejarse fuera de 
foco. El rígido reglamento de algunos hospitales que limitan, 
restringen y prohíben las visitas de los familiares en nada 
favorece la adaptación del paciente pediátrico. En 1950 el 
gobierno británico aprobó una recomendación para que todas las 
madres gozaran del derecho de permanecer, tanto de día como 
de noche, en los hospitales junto a sus hijos. Cambios similares 
fueron adoptados en Estados Unidos, donde hasta 1954 la 
mayoría de los hospitales limitaban el contacto paterno a dos 
horas semanales. En la actualidad la mayoría de los hospitales 
infantiles no sólo permiten las estancias de los padres, sino que 
comienzan a adoptarse medidas de carácter socio-político para su 
financiación. Junto a esto también hay que decir que en la 
actualidad, se tiende a que los niños sean atendidos en 
departamentos pediátricos donde se encuentren rodeados de 
otros niños, y no en departamentos de adultos. d) Ausencia de 
información que se le ofrece sobre lo que ocurrirá durante su 
estancia en el centro. Si a ello añadimos el hecho de que el niño a 
menudo interpreta la hospitalización como un castigo por algo que 
ha hecho mal, es lógico suponer que el hospital será visto como 
un medio hostil e intrusivo. (Lizasoáin, 2003) 
 
  2.3.6.4 Principales síntomas registrados en enfermos pediátricos 
hospitalizados. A menudo, los niños enfermos manifiestan 
trastornos emocionales y conductuales con aparición de estados 
de depresión, ansiedad o pérdida de autoestima. No obstante, y a 
pesar de su enfermedad, muchos niños consiguen ajustarse 
adecuadamente; frente a ellos, otros desarrollan serios problemas 
psicológicos. Los principales síntomas registrados en enfermos 
pediátricos hospitalizados:  
 
a) Alteraciones conductuales: agresividad, desobediencia y 
conducta de oposición. b) Déficits de atención y dificultad para la 
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concentración. c) Ansiedad: miedos, tensión y ansiedad de 
separación. Respecto a los miedos infantiles frente a la 
hospitalización destacaremos, algunos de ellos, siendo evidente 
que todos estos temores estarán en función del desarrollo 
cognitivo-emocional del niño. El temor ante lo desconocido, al 
contacto con un entorno extraño, a la muerte, a la anestesia, a la 
mutilación corporal, al dolor, a la separación familiar, a las agujas 
e inyecciones, a la alteración del ritmo normal de vida y de las 
relaciones con los compañeros, al retraso escolar. d) Depresión: 
tristeza, pérdida de interés por las cosas, falta de apetito, pérdida 
de energía y alteraciones del sueño. (Lizasoáin, 2003) 
 
  2.3.6.5 Repercusiones de la hospitalización sobre el niño. a) El 
impacto Psicológico: Sentimientos de ansiedad y depresión, 
alteraciones emocionales o alteraciones de la personalidad. b) El 
impacto Físico: Alteraciones en la apariencia física y en la 
conciencia de la propia imagen corporal. c) El impacto Social: 
Alteraciones en las relaciones e interacciones sociales con 
iguales, tanto con compañeros de colegio, como con hermanos, 
amigos, familiares, etc. d) El impacto Ocupacional: Deja de 
realizar las actividades que le son propias como acudir al colegio, 




     2.3.7 La Depresión infantil  
 
Es un trastorno afectivo que puede aparecer desde el comienzo de la 
vida y aunque con rasgos diferenciales ofrece una sintomatología muy 
semejante a la depresión adulta: disforia, anhedonia, trastornos del 
sueño y del apetito. Antes de 1970 existía una corriente psicoanalítica 
que negaba la existencia de la depresión infantil. Según esta 
corriente, era la perdida de la estima del Yo, y como el niño hasta la 
adolescencia no lo tendría constituido, no resultaría posible desarrollar 
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depresión (Rie, 1966). Pero como en la realidad los niños deprimidos 
existen, los psiquiatras y psicólogos infantiles comenzaron a encontrar 
síntomas inequívocos de lo insostenible de la tesis de Rie. 
 
La creación del concepto de depresión anaclítica por medio de 
trabajos de Spitz, Wolf y Bowlby y de estudios factoriales de 
Ackerson, Achenbach y Edelbrock demostraron depresión infantil a 
edad muy precoz y se refrendó por medio de la psicología 
experimental comparada en monos bebes separados de la madre 
(Harlow, 1971). 
 
Repasando todos los síntomas referidos por diferentes investigadores 
se pueden categorizar en diferentes aéreas: a) Emocionales, b) 
Motores, c) Cognitivos, d) Sociales, e) Conductuales, f) 
Psicosomáticos. Los síntomas más consensuados por la mayoría de 
expertos son: baja autoestima, cambios en el sueño, pérdida del 
apetito y el peso, aislamiento social, hiperactividad y disforia (Del 
Barrio, 1990). La mayor parte de los síntomas son interiorizados y se 
parecen a los de la depresión adulta, sin embargo, en la depresión 
infantil aparecen síntomas muy específicos que la diferencian como 
son los problemas de conducta, enuresis, rabietas, desobediencia, 
etc. En la depresión infantil, teniendo en cuenta el curso de la 
perturbación se ha distinguido entre depresión unipolar y depresión 
bipolar. La unipolar tiene un curso regular cuyo pronóstico no es grave 
si hay una buena intervención. La depresión bipolar presenta dos 
extremos contrapuestos; depresión y manía que se alternan 
sucesivamente en el tiempo; es denominada “depresión psicótica”, 
con alto peso genético y de mal pronóstico. 
Si se sigue el criterio de severidad, se distingue Depresión mayor y 
trastorno distímico. En la primera los síntomas son más numerosos e 




Según las causas que lo producen son exógenas o endógenas; según 
el modo y frecuencia de aparición, agudas o crónicas. Según 
duración, transitoria o duradera y según estudios longitudinales la 
depresión infantil tiene alta probabilidad de duración. En función de la 
sintomatología se puede dividir entre pura y enmascarada, algunos 
llaman a esta última “mixta” y la consideran como la más 
característica de la niñez. Los trastornos de adaptación con humor 
deprimido no son considerados depresión. Anteriormente se pensaba 
que era un trastorno transitorio, ahora se ha modificado totalmente. La 
depresión en la infancia puede abarcar unos tipos más que otros; los 
más frecuentes son los trastornos unipolares, distímicos, exógenos y 
mixtos pero pueden aparecer aunque en menor medida, todos los 
demás. (Nolen-Hoeksema, 1992)        
 
      2.3.7.1 Síntomas de la Depresión Infantil. En etapas tempranas de la 
vida los síntomas son de carácter motor (expresión facial parada, 
movimientos de retraimiento, movimientos de cabeza, expresión de 
rechazo con las manos). Sobre los tres años se añaden enuresis y 
las quejas psicosomáticas (Weiss, 1992). A partir de los seis años y 
hasta los 12, aparecen pensamientos negativos y como 
característica especial la asociación de la depresión con los 
problemas de conducta en la mayor parte de los casos como 
protesta, riñas, peleas (Shafii, 1995). En los adolescentes los 
síntomas tanto cognitivos como afectivos, adquieren un carácter 
crecientemente interiorizado y además se presentan con una 
frecuencia e intensidad mayores que en otras etapas (Weiss, y otros, 
1992). En lo que se refiere a alteraciones en el ritmo del sueño son 
más frecuentes en los adolescentes que en los niños. En un 
metaanálisis sobre trabajos llevados a cabo por diferentes 
investigadores muestra el cambio que se produce dentro de la 
sintomatología depresiva desde la niñez hasta la edad adulta y 
corrobora el ascenso de la sintomatología interiorizada y el descenso 
de la motora a medida que pasa el tiempo (Carlson, 1988) 
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      2.3.7.2 Desencadenantes. Tiene el mismo fenómeno de variación según 
los diferentes niveles de edad. Hasta los seis años está en el 
entorno, las relaciones y el clima familiar, así como en la salud 
mental de los padres, son los desencadenantes más habituales. A 
partir de los siete años hasta la adolescencia la experiencia de 
acontecimientos negativos, la adaptación escolar y la relación con 
los compañeros se convierten en los nuevos elementos de tensión. 
En la adolescencia a todo lo anterior se añade la instalación de un 
rol sexual. La independencia respecto a los padres, la eclosión y 
aceptación de los cambios corporales y la elección de la profesión. 
Esto somete al sujeto a un proceso acelerado de cambio que se ha 
considerado como la explicación básica de la escalada de 
problemática en este periodo de edad. El descontento con la propia 
capacidad para afrontar estos cambios es el elemento explicativo 
fundamental de la aparición de los trastornos afectivos. (Carlson, 
1988) 
 
      2.3.7.3 Clasificación del Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales, cuarta edición (DSM-IV). Consta de cinco 
ejes. En el primero dedicado a los trastornos clínicos no se incluye, 
por lo que respecta a la niñez, la depresión, puesto que se considera 
que los criterios adultos sirven para ser aplicados a niños, con la 
única salvedad que uno de sus elementos, la disforia, puede ser 
sustituida por la irritabilidad. 
 
Eje I: Trastornos clínicos. Otros problemas que pueden ser objeto de    
atención clínica 
Eje II: Trastornos de la personalidad. Retraso mental 
Eje III: Trastornos con base somática 
Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales 
Eje V: Evaluación de la actividad global 
 
En el eje I dedicado a trastornos adultos, aparecen los trastornos de   
los estados de ánimo entre los que se incluyen los episodios 
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afectivos (episodio mayor, episodio maniaco, episodio mixto y 
episodio hipomaniaco) y los trastornos depresivos (trastorno 
depresivo mayor, trastorno distímico y trastorno bipolar). Se 
describirán estos últimos ya que se consideran aplicables a niños. 
 
Depresión Mayor:  
 
a.  Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un 
período de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la 
actividad previa; uno de los síntomas debe ser estado de ánimo 
depresivo o pérdida de interés o de la capacidad para el placer (No 
se incluyen los síntomas que son claramente debidos a enfermedad 
médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el 
estado de ánimo): 1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del 
día, casi cada día según lo indica el propio sujeto (se siente triste o 
vacío) o la observación realizada por otros (llanto). En los niños y 
adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable 2. Disminución 
acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi 
todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según 
refiere el propio sujeto u observan los demás) 3. Pérdida importante 
de peso sin hacer régimen o aumento de peso (un cambio de más 
del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito 
casi cada día. (En niños hay que valorar el fracaso en lograr los 
aumentos de peso esperables) 4. Insomnio o hipersomnia casi cada 
día 5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día 
(observable por los demás, no meras sensaciones de inquietud o de 
estar enlentecido) 6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día 7. 
Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que 
pueden ser delirantes) casi cada día (no los simples autorreproches 
o culpabilidad por el hecho de estar enfermo) 8. Disminución de la 
capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi cada día 
(ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena) 9. 
Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), 
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ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de 
suicidio o un plan específico para suicidarse 
b.  Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto. 
c.  Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad 
del individuo. 
d.  Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de 
una sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o una 
enfermedad médica (por ejemplo, hipotiroidismo). 
e. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo 
(después de la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten 
durante más de 2 meses o se caracterizan por una acusada 
incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, 
ideación suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor. 
 
Trastorno Distímico.  
 
a. Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del día 
de la mayoría de los días, manifestado por el sujeto u observado por 
los demás, durante al menos 2 años. (En los niños y adolescentes el 
estado de ánimo puede ser irritable y la duración debe ser de al 
menos 1 año)  
b. Presencia, mientras está deprimido, de dos (o más) de los 
siguientes síntomas: 1. Pérdida o aumento de apetito 2. Insomnio o 
hipersomnia 3. Falta de energía o fatiga 4. Baja autoestima 5. 
Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones 6. 
Sentimientos de desesperanza 
c. Durante el período de 2 años (1 año en niños y adolescentes) de 
la alteración, el sujeto no ha estado sin síntomas de los Criterios A y 
B durante más de 2 meses seguidos. 
d. No ha habido ningún episodio depresivo mayor durante los 
primeros 2 años de la alteración (1 año para niños y adolescentes); 
por ejemplo, la alteración no se explica mejor por la presencia de un 
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trastorno depresivo mayor crónico o un trastorno depresivo mayor, 
en remisión parcial. 
Nota: Antes de la aparición del episodio distímico pudo haber un 
episodio depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningún 
signo o síntoma significativos durante 2 meses). Además, tras los 
primeros 2 años (1 año en niños y adolescentes) de trastorno 
distímico, puede haber episodios de trastorno depresivo mayor 
superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnósticos si se 
cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor. 
e.  Nunca ha habido un episodio maníaco, un episodio mixto o un 
episodio hipomaníaco y nunca se han cumplido los criterios para el 
trastorno ciclotímico. 
f. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un 
trastorno psicótico crónico, como son la esquizofrenia o el trastorno 
delirante. 
g. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de 
una sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o a 
enfermedad médica (por ejemplo, hipotiroidismo). 
h. Los síntomas causan un malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad 
del individuo. 
 
Episodio Mixto o Bipolar 
 
a.   Se cumplen los criterios de un episodio maniaco y de depresión 
mayor casi cada día y durante al menos una semana 
b. La alteración provoca trastorno laboral, personal y social, puede 
acompañarse de síntomas psicóticos y necesitar internamiento. 
c.   Lo síntomas no son secundarios a enfermedad o consumo de 
drogas. 
Estos trastornos pueden presentarse con un trastorno más reciente 
maniaco o hipomaniaco, depresivo o alternante. Es relativamente 




El DSM-V versión actualizada publicada en el 2013 ha originado 
mucha controversia entre la propia comunidad psiquiátrica y según 
algunos autores no hay un aporte significativo en el aspecto clínico 
ya que no incorpora otros criterios para el diagnóstico como la 
genética o los marcadores biológicos. (Salinas, 2014) 
 
     2.3.8 Estancia prolongada 
 
No existen criterios establecidos para definir la estancia prolongada y 
pueden variar según el nivel de atención de salud (ESSALUD, 2014). 
Perteneciendo el Instituto Nacional de Salud del Niño al III nivel de 
atención, numerosos pacientes presentan diagnósticos complejos 
principalmente hematológicos y neurológicos lo que prolonga la 
estabilización clínica. Se considera además que para establecer el 
diagnóstico de depresión, los síntomas deben estar presentes 
mínimamente dos semanas (Ramírez, 2009).  
 
La estancia hospitalaria prolongada involucra aspectos médicos, 
administrativos y socio-económicos, que afecta la dinámica familia-
equipo de salud incluso de aquellos que cuentan con Sistema Integral 
de Salud. Si el diagnóstico es complejo y se presenta deterioro clínico 
como en pacientes onco-hematológicos o con postración crónica 
(Logan, 2013) las preocupaciones y frustraciones son mayores pues 
el tiempo de estancia se prolonga a diferencia del resto de pacientes. 
El grado cultural, la falta de información asequible, el desconocimiento 
de las patologías, la falta de empatía, el trato impersonal, pueden 
originar diversos sentimientos en la familia no evaluables 
habitualmente (Coenders, 2014) y manifestarse a través de 
agresividad, intolerancia y quejas hacia el equipo de salud. El 
abandono progresivo del paciente por parte de la familia es otro 
aspecto observable durante la estancia prolongada donde los 
sentimientos negativos, alteran la motivación y la ligazón con el 




Llamaremos entonces Estancia Prolongada a la hospitalización de 
más de 15 días desde su ingreso al Instituto Nacional de Salud del 
Niño.  
 
     2.3.9 Cuidador primario 
 
Es la persona que atiende las necesidades físicas y emocionales de 
un enfermo, con responsabilidad legal, por lo general un familiar 
cercano y que en el caso de pacientes pediátricos suele ser la madre. 
Su trabajo adquiere una gran relevancia para el equipo de salud 
conforme progresa la enfermedad, no sólo por la atención directa al 
paciente, sino también por su papel en la reorganización, 
mantenimiento y cohesión de la familia.  (Astudillo, 2002) 
 
Antes de asumir las responsabilidades de atención, el cuidador 
primario deberá tener en cuenta los siguientes elementos por lo que 
el personal de salud debe orientarlo acerca de: 
a) La información adecuada sobre el proceso que afecta al enfermo y 
su posible evolución.  
b) Orientación para enfrentar las carencias progresivas y a las crisis 
que puede tener la enfermedad de su familiar.  
c) Valorar los recursos de los que dispone: los apoyos físicos de otras 
personas, la disponibilidad de tiempo y los deseos de compartir su 
cuidado que tienen otros miembros de la familia.  
d) Mantener, si es posible, sus actividades habituales.  
e) Saber organizarse y cuidarse.  
f) Prepararse para enfrentar la etapa de duelo.  (Arrieta, 1999) 
 
Los Cuidadores Primarios del paciente pediátrico hospitalizado 
pueden brindar información valiosa durante la visita médica e incluso 
en el resto del día y durante el cuidado nocturno. Dan una idea muy 
directa sobre eventualidades médicas que el personal de salud 
involucrado en su cuidado puede soslayar por omisión o saturación de 
actividades. Son entonces unos aliados del equipo de salud. Si el 
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diagnóstico es complejo y se presenta deterioro clínico como en 
pacientes onco-hematológicos o con postración crónica (Logan, 2013) 
las preocupaciones y frustraciones son mayores pues el tiempo de 
estancia se prolonga a diferencia del resto de pacientes. El grado 
cultural, la falta de información asequible, el desconocimiento de las 
patologías, la falta de empatía, el trato impersonal, pueden originar 
diversos sentimientos en la familia no evaluables habitualmente 
(Coenders, 2014) y manifestarse a través de agresividad, intolerancia 
y quejas hacia el equipo de salud. El abandono progresivo del 
paciente por parte de la familia es otro aspecto observable durante la 
estancia prolongada donde los sentimientos negativos, alteran la 
motivación y la ligazón con el personal de salud. 
 
Poco se ha investigado en el Perú sobre la detección de la depresión 
y la ansiedad que alberga la familia y en particular al Cuidador 
Primario y los trastornos afectivos que puede acarrear el futuro 
incierto ante la enfermedad incluso del propio paciente. No se ha 
estudiado como estos estados de ánimo alteran la evolución de la 
enfermedad del paciente ni la dinámica familiar en las relaciones con 
el equipo médico durante la estancia hospitalaria, conocimiento 
importante para intervenciones eficientes en mejorar la calidad de vida 
de los pacientes, de su entorno familiar y de sus relaciones con el 
equipo de salud (Straub, 2014). 
 
 
2.4 Marco conceptual o glosario 
 
Depresión: Alteración del estado de ánimo con pérdida de interés, 
vitalidad disminuida, cansancio fácil, capacidad de concentración 
disminuida, autoestima disminuida, culpabilidad, pesimismo, ideas o 




Test de Kovacs: Instrumento para diagnóstico de depresión infantil que 
comprende dos escalas: Estado de ánimo disfórico e ideas de auto 
desprecio. 
 
Estado de ánimo disfórico: Sentimientos de tristeza, soledad, 
pesimismo. 
 
Ideas de auto desprecio: Sentimientos de irritabilidad, incapacidad, 
fealdad y culpabilidad. 
 
Test de Goldberg: Escala de depresión y ansiedad usada en la 
atención primaria en adultos. 
 
Ansiedad: Emoción compleja que se acompaña de respuestas 
fisiológicas, vivenciales, conductuales y cognitivas, enmarcado en un 
estado de hiperactividad y alerta. 
 
Comorbilidad: Test de Goldberg positivo para ansiedad y depresión. 
 
Cuidador primario: Persona del entorno del enfermo que asume 
voluntariamente el papel de responsable en un sentido amplio y está 
dispuesto a tomar decisiones por el paciente y para el paciente y a cubrir 
sus necesidades básicas de manera directa o indirecta. 
 
Estancia prolongada: Hospitalización que se prolonga más de 15 días 
desde su ingreso al Instituto Nacional de Salud del Niño. 
 
Paciente pediátrico: Paciente hospitalizado en el Servicio de Pediatría 
del Instituto Nacional de Salud del Niño de 8 o más años para fines de 
aplicación del test de Kovacs. 
 










CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 
 
 
3.1  Tipo de estudio 
       No experimental, clínico. 
 
3.2  Diseño de investigación 
        Transversal, descriptivo, correlacional 
 
3.3  Unidad de análisis 
        Paciente pediátrico y cuidador primario 
 
3.4  Población de estudio 
  Pacientes pediátricos hospitalizados en el Servicio de Pediatría del    
Instituto de Salud del Niño. 
Cuidadores primarios de pacientes pediátricos hospitalizados en el 
Instituto de Salud del Niño. 
 
3.5   Prueba Piloto 
El test de Kovacs para Depresión infantil y la escala de Goldberg para 
depresión en los cuidadores primarios fueron sometidos previamente a 
una prueba piloto con una muestra necesaria para verificar problemas 
de interpretación del test por parte de los entrevistados o determinar la 





La prueba piloto se realizó entre junio y diciembre del 2014 en 
pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina del INSN y en 
cuidadores primarios. Todos los test fueron realizados durante el 
horario matutino, entre las 8 y 14 horas. 
 
Resultados: El objetivo inicial de la investigación en pacientes 
pediátricos fue la detección de ansiedad y depresión de los pacientes 
con estancia hospitalaria prolongada aplicando el test de STAIC para 
ansiedad y el de Kovacs para depresión. 
 
Se aplicó en seis pacientes pediátricos tanto el test de STAIC para 
ansiedad infantil y el de Kovacs para depresión pediátrica, realizándose 
en forma secuencial e indistinta. Todos los test fueron aplicados en 
pacientes cuya condición clínica era estable y cumplieran los criterios 
de inclusión. 
 
Se verificó que, para cada test, el paciente hospitalizado empleaba 
aproximadamente 15 minutos, no comprobándose mayores dificultades 
para la respuesta del primer test, pero si para el segundo. Se evidenció 
cansancio y mayores dificultades en el entendimiento de las frases 
para el segundo, independientemente del test aplicado lo que originaba 
consultas frecuentes y hasta abandono. La aplicación secuencial del 
test de STAIC y Kovacs en un mismo paciente originó tedio y 
cansancio, produciendo mayores consultas para aclaraciones de las 
preguntas, lenguaje gestual y un abandono de respuesta por "sentirse 
mal". Se determinó que la aplicación de los dos test simultáneamente 
produjo sesgos en las respuestas y por consiguiente resultados 
erróneos. 
 
Como la depresión en adolescentes está involucrada con muchas 
morbilidades incluso intentos o gestos suicidas, el único test elegido y 




El test de Goldberg para los cuidadores primarios se aplicó en aquellos 
cuyos pacientes se encontraban estables clínicamente. Se realizaron 
cinco encuestas para dicho test sin encontrar mayores dificultades ni 
contratiempos para las respuestas.  
Debido a que no hay referencias previas en alguna publicación 
nacional sobre la confiabilidad inter-observador del test de Kovacs y de 
la escala de Goldberg se calcularon los índices de kappa pidiendo la 
participación de dos expertos: El Jefe de Servicio de Psiquiatría y el 
Jefe de Servicio de Medicina del Instituto Nacional de Salud del Niño. 
Los resultados se presentan en el anexo 1. 
Se aplicó entonces el test de Kovacs para evaluación de depresión 
infantil y el test de Goldberg para evaluación de depresión en el 
cuidador primario. 
 
3.6 Tamaño de la muestra 
 
       Se aplicó la fórmula de tamaño muestral para estudios descriptivos. 
n =   z2 p (1 – p) / e2 
o Cálculo para pacientes pediátricos: 
 z: Nivel de confianza 95% (1.96) 
 p: Prevalencia de depresión en niños peruanos: 8% 
 e: Intervalo de confianza: le asignamos un 5% 
 Aplicando la fórmula: 110 
 Proporción ajustada de pérdidas: 10% 
 Muestra ajustada a las pérdidas: 120 
o Cálculo para cuidadores primarios: 
 z: Nivel de confianza 95% (1.96) 
 p: Prevalencia de depresión en adultos peruanos: 18% 
 e: Intervalo de confianza: le asignamos un 5% 
 Aplicando la fórmula: 220 
 Proporción ajustada de pérdidas: 10% 




3.7 Selección de la muestra 
 
Aquellos que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión por 
muestreo aleatorizado. El Servicio de Medicina Pediátrica cuenta con 
cuatro salas con 24 camas de las cuales dos con 14 camas 
corresponden a pacientes escolares y adolescentes, grupo etario 
correspondiente a la investigación de pacientes pediátricos; la totalidad 
de las cuatro salas con 24 camas se asignaron para los cuidadores 
primarios. La selección se inició en enero del 2015 y se prolongó hasta 
completar el tamaño de la muestra.  
 
Se procedió a un muestreo sistemático ya que la investigación se 
extendió en el tiempo. El cálculo del coeficiente de elevación K es N/n 
donde N es el tamaño de la población y n en tamaño de la muestra. 
El número promedio de altas anuales solo para la población de 
escolares y adolescentes en el Servicio de Medicina “D” es 300 y del 
Servicio pediátrico total es de 500 que correspondió a los cuidadores 
primarios.  
 
El tamaño muestral calculado para pacientes escolares y adolescentes 
fue 120 y 240 para cuidadores primarios. 
K para pacientes pediátricos es 300/110 que es aproximadamente 3 que 
será su intervalo aleatorio. 
K para cuidadores primarios es 500/240 que es aproximadamente 2 que 
será el intervalo aleatorio para este grupo. 
 
Escogimos para ambos grupos el 2 de enero del 2015 y se procedió a 
aplicar el test en las fechas que suman los intervalos correspondientes 
para ambos grupos salvo aquellas fechas consignadas como domingos 
o feriados en cuyo caso se realizó al siguiente día útil. Para ambos 
grupos la selección se realizó hasta completar el tamaño de la muestra. 




3.7.1 Criterios de inclusión 
 
 Pacientes pediátricos de 8 años o más hospitalizados en el INSN.  
 Cuidadores primarios de pacientes pediátricos hospitalizados en 
el INSN. 
 Firma de consentimiento informado. 
 
3.7.2  Criterios de exclusión 
 
 Paciente pediátrico con algún trastorno físico, patología o 
escolaridad que impida responder el test de Kovacs. 
 Paciente pediátrico que haya respondido el test previamente. 
 Cuidador primario con imposibilidad de responder el 
cuestionario. 
 Negativa a firmar el consentimiento informado. 
 
3.8 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
Con el fin de obtener los datos necesarios se empleó la técnica de 
encuestas y la recolección de datos se realizó con un instrumento que 
fue el test de Kovacs que evaluó la presencia de depresión en los 
pacientes pediátricos y el otro instrumento fue la escala de Goldberg para 
evaluar depresión   y ansiedad en cuidadores primarios. 
 
El Inventario de Depresión Infantil o Test de Kovacs se aplica a pacientes 
pediátricos a partir de los 8 años y el resultado de la prueba (ver anexo 3) 
permite obtener datos acerca de la depresión total y de dos escalas 
adicionales; el estado de ánimo disfórico (visión negativa de sí mismo) y 
las ideas de auto desprecio (visión negativa del medio y del futuro), 
consta de 27 ítems. (Ramírez Barrantes, 2009) (León, 2013)  
 
El Estado de Ánimo Disfórico es una expresión o muestra de   tristeza, 
soledad, desdicha, indefensión y/o pesimismo. El niño manifiesta 
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cambios en el estado de ánimo, mal humor, irritabilidad, se enfada 
fácilmente, llora con facilidad, es negativista y resulta difícil de 
complacer. El puntaje máximo es de 34. A mayor puntaje, mayor 
presencia de estado de ánimo disfórico.  
 
En las Ideas de Auto desprecio el niño expresa sentimientos de 
irritabilidad, incapacidad, fealdad y culpabilidad. Presenta ideas de 
persecución, deseos de muerte y tentativas de suicidio, revela ideas de 
escaparse y huir de su casa. El puntaje máximo a alcanzar es 20. A 
mayor puntaje, mayor presencia de ideas de auto desprecio. La 
aplicación del inventario puede ser individual, colectiva o auto 
administrada, no hay tiempo límite, pero se estima en un promedio de 15 
a 20 minutos aproximadamente; siendo un tiempo prudente para que 
pueda valorar correctamente el cuestionario. 
 
El test de depresión de Kovacs (ver anexo 3) se emplea 
convenientemente en   pediatría (Bragado, 2008) (Pelaz., 2008) y están 
validados para el habla hispana y para la población peruana donde se 
determinó un alfa de Cronbach de 0.9176 y un coeficiente de correlacion 
de Pearson r> 0.31 (Ramírez Barrantes, 2009) (Ramírez Sibaja, 2013).  
 
En el estudio que Raffo realizó en el Perú, se obtuvo un adecuado nivel 
de consistencia interna (0,81), así como correlaciones ítem-test 
comprendidas entre 0,21 y 0,63. (Raffo, 1991). Reátegui determinó en la 
investigación realizada en nuestro medio con 685 niños, que el test de 
Kovacs obtiene una alta consistencia interna (α= 0,81), obteniéndose 
similar consistencia en los resultados obtenidos en la población de 
escolares (n=570; α= 0,80) y en la población clínica (n=62; α= 0,77)  por 
lo que se consideró no aplicar ninguna prueba de validación adicional 
durante la presente investigación. (Reátegui, 1994) 
 
El investigador procuró que el paciente estuviera motivado, para ello 
explicó las razones de dicha evaluación y respondió las dudas que le 
plantearon antes de empezar el cuestionario referido a síntomas de las 
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últimas dos semanas. Se entregó a pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión, el cuestionario con el test de Kovacs en su misma 
cama de hospitalización, con respuestas en ese mismo momento o 
diferidas si lo creía conveniente. No se produjo ninguna interrupción 
salvo para aclarar el significado de alguna palabra o frase. Los pacientes 
tuvieron suficiente independencia y tranquilidad. Al finalizar la prueba se 
comprobó la respuesta de todos los elementos y los datos correctos de 
la identificación. 
 
Para evaluar la depresión en el Cuidador Primario se empleó la escala de 
Goldberg impresa e individual (ver anexo 4) que permite detectar la 
probabilidad de los dos trastornos psicopatológicos más frecuentes en 
Atención Primaria; ansiedad y depresión. Es un instrumento sencillo, 
breve, de fácil manejo y que sirve adicionalmente de guía para la 
anamnesis e indicador de prevalencia, severidad y evolución de dichos 
trastornos. Para la subescala ansiedad, establece un puntaje mayor o 
igual a 4 y de 2 o más para la subescala depresión. Si el test es positivo 
para ambos trastornos se denominará Comorbilidad. La versión 
castellana validada demostró fiabilidad y validez en la Atención Primaria 
con una sensibilidad del 83.1%, especificidad de 81.8% y valor predictivo 
positivo de 95.3%. (Gonçalves, 2003). Se encontró un alfa de Cronbach 
de 0.77 y 0.81 para la subescala depresión y ansiedad respectivamente 
(Arrieta, 2014). En poblaciones latinoamericanas se ha demostrado 
adecuada confiabilidad donde la consistencia interna (alfa de Cronbach) 
fue de 0,86; 0,81 para la sub-escala de ansiedad y 0.77 para la de 
depresión. (Arrieta, 2014). En el Perú se ha utilizado para detectar estos 
trastornos en adultos (Osada, 2008) (Osada, 2010) (Castillo, 2010) sin 
datos sobre la confiabilidad inter-observador por lo que se calculó el 
índice de kappa antes de su utilización.  
 
El investigador preguntó al cuidador primario acerca de los síntomas 
contenidos en las escalas, referidos a los 15 días previos, debiendo 
ignorar los síntomas que en el momento actual dejaron de estar 
presentes o cuya intensidad era leve. Aunque pudieron existir otros 
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síntomas, que deberían ser explorados, la puntuación se obtuvo 
únicamente a partir de los mencionados en las escalas. 
 
Aunque todos los ítems tienen la misma puntuación, siguen un orden de 
gravedad creciente, de forma que los últimos ítems de cada escala 
suelen aparecer en los pacientes con trastornos más graves. 
 
El investigador entregó a los cuidadores primarios que cumplieron los 
criterios de inclusión un cuestionario con la escala de Goldberg que fue 
respondido por la propia persona en el área de hospitalización. Los 
resultados fueron ingresados a una base de datos para su posterior 
análisis. 
 
3.9 Aspectos éticos 
 
Todos los procedimientos del presente estudio preservaron la integridad 
y los derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigación, 
de acuerdo con los lineamientos de las buenas prácticas clínicas y de 
ética en investigación biomédica. El protocolo fue revisado y aprobado 
por el Comité de Ética en Investigación del Instituto de Salud del Niño. A 
todos los pacientes elegibles se les solicitó su participación libre y 
voluntaria, mediante un Formato de Consentimiento Informado el cual 
fue firmado por el cuidador primario y el de Asentimiento informado, 
firmado por el paciente.    
Todos aquellos pacientes en quienes se detectó depresión por el test de 
Kovacs fueron evaluados por el Servicio de Psiquiatría del Instituto 
Nacional de Salud del Niño, mediante solicitud de interconsulta 
recibiendo el tratamiento y seguimiento respectivo. 
A todos aquellos cuidadores primarios con test de Goldberg positivo para 
ansiedad y/o depresión se les informó y sugirió acudir al Centro de Salud 





3.10 Análisis e interpretación de la información 
 
La clasificación, registro y codificación lo realizó el investigador a partir 
de un banco de datos recolectado inicialmente e ingresados a una hoja 
Excel. Los test se expresaron en puntajes y los resultados presentados 
en valores y porcentajes en cuadros y una figura. Se realizaron análisis 
descriptivos y los resultados se resumieron en tablas de frecuencias. El 
procesamiento de los datos se realizó usando software SPSS versión 20 
aplicándose pruebas de significación estadística donde correspondía 




























CAPÍTULO 4: RESULTADOS, ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 
 
 
4.1  Resultados 
 
4.1.1 Pacientes pediátricos 
 
Los pacientes pediátricos que cumplieron los criterios de inclusión, 
firmaron el asentimiento informado y respondieron el test de 
Kovacs fueron 120.  Ningún paciente consultado rechazó ingresar 
al estudio y sus padres aceptaron firmar el consentimiento 
informado.  
 
En la tabla 1 se observan datos socio-demográficos recolectados a 
través de la ficha respectiva. La mayoría procedía de Lima 
Metropolitana - Callao (71%) con una distribución similar en el sexo 
y una edad promedio de 12,5 años. El tiempo de hospitalización se 
encontró muy disperso lo que se demuestra en los valores de la 












    Tabla 1. Características socio-demográficas del paciente pediátrico 
 
Edad (años)            X± DS                                12,5 ± 2,8 
           Mediana                                  13  
Procedencia             Lima-Callao                         85 (71%) 
           Provincias                           35 (29%)  
Sexo            Masculino                            56 (46,7%) 
           Femenino                            64 (53,3%) 
Días  de 
hospitalización 
          x ± DS                                 16,3 ± 17,8  
           Mediana                              11,5 
           Mínimo                                 2 




En la tabla 2 se observan los porcentajes de los diferentes niveles 
de depresión encontrados en pacientes hospitalizados, 40% de 

























La tabla 3 muestra que la mayoría de los pacientes procedieron de 
Lima Metropolitana - Callao (70,8%), así como el 40,8% de los que 
presentaron algún nivel de depresión; solo el 19,2% con algún nivel 
de depresión provenían de provincias, no encontrándose 
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Tabla 3. Niveles de Depresión según procedencia 
 









Depresión  leve 31 (25,8%) 13 (10,9%) NS 
Depresión  moderada 7 (5,8%) 6 (5%) NS 
Depresión severa 11 (9,2%) 4 (3,3%) NS 
Total 85 (70,8%) 35 (29,2%) 0,52 
                     Nota: p= nivel de significancia; NS= No significativo 
 
 
La Tabla 4 muestra los niveles de depresión según el tiempo de 
hospitalización encontrándose que el 36,7 % de pacientes con 
algún nivel de depresión tuvieron menor permanencia comparado 
con los de estancia hospitalaria prolongada (23,4%), aunque sin 
diferencias significativas (anexo 5, análisis estadístico). 
 
 
            Tabla 4.  Niveles de depresión según tiempo de hospitalización 
 









Depresión leve 29 (24,2%) 15 (12,5%) NS 
Depresión moderada 9 (7,5%) 4 (3,4 %) NS 
Depresión severa 6 (5%) 9 (7,5%) NS 
Total 82 (68,3%) 38 (31,7%) 0,62 





La ausencia de depresión en la investigación se relacionó con 
enfermedades autoinmunes, inflamatorias, infecciosas, 
neuroquirúrgicas, hematológicas, linfoproliferativas entre otras y 
que se muestran en la tabla 5 y 6, donde las cifras entre paréntesis 
indican el número de casos.  
 
 




Hemofilia A (4) 
Lupus eritematoso  




Pancreatitis aguda (2) 
 
 
Purpura trombocitopénica          
isoinmune (2) 
Síndrome vertiginoso (2) 
Síndrome  
     linfoproliferativo (2) 
Cardiopatía congénita (2) 
Artritis reactiva (2) 
Adenitis mesentérica (2) 





Celulitis / Diabetes mellitus 1 
 Malformación renal/Infección     
urinaria 



















       Anemia aplásica 
       Hemorragia digestiva alta 
       Síndrome antifosfolipídico 







Las patologías relacionadas a depresión severa según el tiempo de 
estancia hospitalaria se muestran en la tabla 7 donde las cifras 
entre paréntesis indican el número de casos. 
 
 
Tabla 7. Diagnóstico, estancia hospitalaria y depresión severa 
 
 
Sin estancia prolongada 
 




Celulitis de miembro inferior 
 
Hiperplasia suprarrenal congénita 
 






Sind. Guillan Barre 
Síndrome de asa corta 
Lupus eritematoso sistémico (2) 
Anemia aplásica 





4.1.2  Cuidadores primarios 
 
Los cuidadores primarios que cumplieron criterios de inclusión y 
aceptaron firmar el consentimiento informado fueron 240, de los 
cuales 224 (93%) fueron madres de los pacientes, con una edad 
promedio de 38,9 años ± 9,0 (tabla 8). Los días de hospitalización 
al igual que en los pacientes pediátricos estuvieron muy dispersos 
como lo demuestra el valor de la desviación estándar y el número 








      Tabla 8. Características socio-demográficas del cuidador primario 
                   
Edad (años)            X± DS                            38,9 ± 9,0 
           Mediana                          38,5  
Procedencia             Lima-Callao                    184 (77%) 





           Masculino                       10 (4,2%) 
           Femenino                       230 (95,8%) 
           Primaria                          18 (8%) 
           Secundaria                     176(73%) 
           Superior                         46 (19%) 
Días  de 
hospitalización 
         x ± DS                             24,2 ± 45,5 
           Mediana                         11 
           Mínimo                           2 
           Máximo                          300 
      
 
 
El objetivo general del estudio fue determinar la depresión en el 
cuidador primario, pero dado que el instrumento de medición 
permite además evaluar la ansiedad se muestran los resultados 
finales de la evaluación de la escala de Goldberg.  
 
El 13,5% de los cuidadores primarios presentaron puntajes 
sugestivos solo de ansiedad, 17% solo de depresión y 57% de 
comorbilidad; en 12,5% la escala de Goldberg no detectó trastorno 
alguno. El 77% procedía de Lima Metropolitana y Callao no 
encontrándose diferencias significativas respecto al tipo de 
trastorno detectado y la procedencia (tabla 9). En la tabla 9 también 
se observa que el 45,5% de los cuidadores primarios 
permanecieron más de 15 días en los ambientes hospitalarios sin 
asociación entre ansiedad y/o depresión con mayor estancia (ver 





Tabla 9. Ansiedad y Depresión según procedencia y estancia          
hospitalaria 
 


















     
≤ 15 días 
   82 (34%)  18(7,5%)  22(9%) 12(5%) N.S
. 
>15 días 
   56 (23,5%)   14(6%) 18(7,5%) 18(7,5%) N.S
. 
       Nota: ƿ = nivel de significancia; NS = No significativo 
 
La tabla 10 muestra que los todos los cuidadores con educación 
primaria presentaron algún síntoma sugerente de ansiedad y/o 
depresión; sin embargo, un grupo de cuidadores con instrucción 
secundaria y superior fueron asintomáticos, encontrándose 
diferencias significativas según el grado de instrucción (anexo 5, 
análisis estadístico).  
 
 
Tabla 10. Ansiedad, depresión y grado de instrucción 
 

















































Las patologías pediátricas más frecuentes de los pacientes durante 
permanencia del cuidador fueron las neurológicas, gastrointestinal, 









4.2 Análisis y discusión de resultados 
 
 
4.2.1 Paciente pediátrico 
 
La edad promedio mostrada en la tabla 1 fue de 12,5 años con una 
desviación estándar de 2,8 que abarca las edades referidas como 
adolescencia (INEI, 2011) que es el grupo etario más vulnerable. En 
algunas zonas urbanas de Lima, la edad donde se encuentra una alta 
prevalencia de trastornos mentales es la comprendida entre 10 y 19 










La estancia hospitalaria promedio fue de 16,3 días con datos 
dispersos debido a que los extremos de la hospitalización fueron 2 y 
123 días, éste último correspondiente a un paciente con fistulas 
raquídeas de curso crónico. Investigaciones en adultos hospitalizados 
como las realizadas por Grau y colaboradores en el 2003 encontraron 
sintomatología depresiva en un 21,5% (16,3% en hombres y 31,8% en 
mujeres), observándose mayores niveles de depresión y/o ansiedad 
en aquellos que sentían que su dolencia era de mayor gravedad. 
 
En algunas zonas urbanas de Lima se encontraron porcentajes de 
trastornos mentales de 10,9 % para escolares y de 16,4% para 
adolescentes. Castro en 1976 reportó que el 41,3% de consultantes 
por enfermedades mentales en Lima Metropolitana está entre los 7 y 
19 años y Felipa en 1998 señaló que la prevalencia de los trastornos 
mentales entre niños y adolescentes es de aproximadamente el 15%. 
Del Barrio y colaboradores en 1994 encontró una prevalencia de 
trastornos depresivos en niños españoles de 8,2% para edades entre 
8 y 12 años y otra publicación reportó un 14,6% en menores de 19 
años (Aláez, 2000). La presente investigación reporta hasta un 60% 
de pacientes pediátricos con algún nivel de depresión (tabla 2) 
demostrando porcentajes muy altos comparados con la población 
general, aunque el dato más relevante que se observa en dicha tabla 
es el 12,5% de depresión severa que está relacionada a alta 
morbimortalidad (NICE, 2005)  
 
La depresión es el trastorno clínico de salud mental más frecuente en 
adolescentes en el Perú con estimados de 8,6% para Lima; 5,7% en 
la Sierra y 4,7% en la Selva (Anales de Salud Mental, 2012). La tabla 
3 muestra la procedencia de los pacientes con depresión en nuestro 
estudio, no encontrándose diferencias significativas entre ambos 
grupos, aunque en Lima Metropolitana - Callao y provincias se 
encontró hasta 70 % y 90% respectivamente con algún nivel de 
depresión, cifras muy superiores a las encontradas en la población 
general (Anales de Salud Mental, 2012).  
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La tabla 4 relaciona el nivel de depresión con el tiempo de 
hospitalización, sin encontrar diferencias significativas entre aquellos 
que tienen estancia prolongada y los que no la tienen. No es posible 
comparar depresión y tiempo de hospitalización con publicaciones 
nacionales ni extranjeras pues no existen reportes para la edad 
pediátrica a la fecha usando términos MeSH en pubmed (caregivers, 
prolonged hospitalized, adolescent, children, prolonged stay, anxiety, 
depression) y en Tripdatabase empleando preguntas PICO (Cuello, 
2015) 
 
Como muestra la tabla 5, en ausencia de depresión las patologías 
relacionadas fueron tanto de curso agudo (neumonías) como las de 
evolución crónica como el asma, enfermedades reumatológicas y 
hematológicas entre otras. La oficina de estadística del Instituto 
Nacional de Salud del Niño (datos no publicados) en su informe anual 
2016 reportó que en el Servicio de Medicina Pediátrica los egresos 
hospitalarios más prevalentes fueron las neumonías, asma, 
enfermedades reumatológicas, parálisis cerebral infantil por lo que la 
población estudiada estaría reflejando la tendencia diagnóstica del 
Servicio donde se realizó la investigación.  
 
En la tabla 6 se muestra el tipo de patología relacionada con 
depresión severa, predominando aquellas de curso crónico con o sin 
estancia prolongada. Se ha reportado que ciertas enfermedades son 
un factor de riesgo para desarrollar depresión, como son las 
cardiovasculares (Giner, 2014) o las de tipo metabólico como la 
diabetes (Yu, 2015). En pacientes oncológicos, Cavusoglu en 2001, 
González en el 2006 y Rodríguez Candiles en el 2008 encontraron 
depresión en el 22%, 15%, y 42% de los pacientes respectivamente.  
Rivas en el 2015 encuentra en escolares y adolescentes mexicanos 
con leucemia aguda en fase de tratamiento un porcentaje de 




Esta investigación reporta que el porcentaje de depresión en el 
paciente pediátrico hospitalizado es mayor al de la población general 
con niveles alarmantes de depresión severa (12,5%) que se asocian a 
alta morbimortalidad en diversas publicaciones (NICE, 2005).  No se 
ha demostrado que exista mayor depresión a mayor estancia 
hospitalaria del paciente pediátrico y se propone un futuro proyecto de 
investigación que relacione la depresión con el tipo de patología o con 
el curso de la misma, así como la validación de un instrumento que 
evalué depresión en el paciente pediátrico hospitalizado. 
 
 
4.2.2 Cuidadores primarios 
 
El presente estudio es el primero en mostrar en nuestro medio la 
frecuencia de sintomatología de ansiedad y/o depresión en 
cuidadores de pacientes pediátricos hospitalizados y su asociación 
con procedencia, estancia hospitalaria y grado de instrucción. 
Nuestros resultados lo hemos comparado, al no existir estudios 
similares, con la población general. 
 
Es muy importante señalar que la presente investigación contribuye a 
señalar el importante rol que asume la madre como cuidadora 
primaria pues la responsabilidad recae casi exclusivamente en ella 
(93%). La familia es considerada como un mediador del proceso 
salud-enfermedad y reproduce los eventos sociales y psicológicos 
dentro de ella, entonces cualquier alteración en uno de sus miembros 
afectan todos estos procesos.  
 
La edad promedio de los cuidadores que reporta el estudio se ubica 
en la cuarta década; datos nacionales en la población general ubican 
la mayor prevalencia de ansiedad y depresión entre la segunda y 
quinta década respectivamente (Anales de Salud Mental, 2002). Es 
explicable considerando que, en su mayoría, las madres de pacientes 
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pediátricos púberes o adolescentes en nuestro estudio iniciaron su 
maternidad una década atrás. En México se reporta el inicio de la 
ansiedad y depresión entre la adolescencia y la adultez temprana 
(Heinze, 2010). El tiempo de estancia extrema (300 días) se explica 
pues al inicio del estudio ya había cuidadores primarios de pacientes 
con ventilación mecánica prolongada y que cumplían los criterios de 
inclusión. 
 
Según datos nacionales publicados, la prevalencia en la población 
general para comorbilidad es de 23,5%, y para depresión y ansiedad 
separadamente de 18,2% y 9,9 % (Anales de Salud Mental, 2002). 
Entre pacientes que acudieron al consultorio externo en un Hospital 
de Lima se encontró 13,7% de comorbilidad, 10,3% de depresión y 
10,6% de trastorno ansioso (Fiestas, 2012). Es alarmante entonces 
los porcentajes muy elevados de sintomatología de ansiedad y 
depresión encontrados en nuestro estudio en relación a la población 
general y que sobrepasa el 80%.  
 
Existen publicaciones que reportan hasta un 26% de depresión en 
cuidadores primarios de niños con asma (Welkom, 2015) a diferencia 
del 17% con puntaje sugerente de depresión que encontramos en 
nuestro estudio, así como un 57% de comorbilidad, entonces es de 
suma importancia para la evaluación de la severidad y pronóstico.  
 
La prevalencia en ciudades de la costa peruana se estima en 14,1% y 
21,4% para depresión y ansiedad respectivamente (Anales de Salud 
Mental, 2005) (Anales de Salud Mental, 2012). En zonas donde la 
población sufrió conflicto armado como Ayacucho la prevalencia 
aumenta hasta 20,1% y 13,6% para depresión y ansiedad, aunque un 
50,6% de la población refiere haber sufrido algún trastorno 





A pesar que el 77% procedía de Lima Metropolitana - Callao, no se 
encontró en la investigación diferencias significativas entre 
procedencia y algún tipo de sintomatología de ansiedad y/o depresión.  
 
La mayor permanencia hospitalaria no produjo mayor porcentaje de 
ansiedad-depresión como inicialmente se planteó en la hipótesis. 
Durante la hospitalización prolongada pueden existir procesos de 
habituación del familiar, tanto por aceptación de la enfermedad o por 
el tipo de patología crónica relacionada a hospitalizaciones frecuentes 
que origina relaciones de familiaridad y fraternidad compensatorias 
con el personal de salud, que explicaría la ausencia de asociación con 
la estancia prolongada que se reporta.  
 
El 100% de los cuidadores con grado de instrucción primaria presentó 
alguna sintomatología, aunque la escasa muestra de este grupo (18 
cuidadores) comparada con el total podría haber afectado el nivel de 
significancia. Se encontró asociación entre nivel de instrucción 
secundaria y superior con sintomatología de ansiedad y/o depresión 
como se observa en la tabla 10 y el anexo 5. En la población general 
con trastornos de ansiedad y depresión el 12,6% tiene estudios 
primarios, 42,8% secundaria y 44% educación superior (Anales de 
Salud Mental, 2002).  
 
Se ha reportado hasta 16% de depresión y 21% de ansiedad en 
cuidadores primarios de pacientes hematológicos (El-Jawahri, 2015) y 
cifras similares en cuidadores de pacientes con parálisis cerebral 
infantil y asma (Marx, 2011), (Wittchen, 1993) (Astudillo, 2002) 
(Coender, 2014), pero no existen datos nacionales ni extranjeros en 
pacientes hospitalizados salvo en unidades de prematuros 
(Chourasia, 2013), (Wormalda, 2014). Esta investigación no ha 
considerado cuidadores de pacientes con una patología específica, 




La escala de Goldberg está diseñado para pacientes atendidos en la 
atención primaria como tamizaje eficaz, no existe a la fecha un 
instrumento similar aplicable a cuidadores dentro de ambientes 
hospitalarios. 
 
Concluimos que la sintomatología de ansiedad y/o depresión en el 
cuidador primario en el presente estudio son mayores a los de la 
población general encontrándose asociación con el grado de 
instrucción. No encontramos nivel de significación estadística entre 
ansiedad y depresión con procedencia o tiempo de hospitalización.  
 
Proponemos finalmente una evaluación adjunta a la historia clínica del 
paciente pediátrico que consigne la salud mental del cuidador 
primario. La detección temprana y su adecuado tratamiento 
contribuirán a atenuar la sobrecarga afectiva por la enfermedad del 
niño en la salud y bienestar del cuidador primario, necesario para la 
estabilidad del entorno familiar y social cuando esta recae en los 
padres, mejorando de manera integral la calidad de la atención junto 
























1. Los porcentajes de depresión en pacientes pediátricos hospitalizados 
son mayores a los de la población general.  
2. Los porcentajes de depresión y de comorbilidad en el cuidador 
primario del paciente pediátrico hospitalizado son mayores a los de la 
población general. 
3. No se ha demostrado asociación entre los casos de depresión en los 
pacientes pediátricos hospitalizados y el tiempo de estancia 
hospitalaria. 
4. No se ha demostrado asociación entre los casos de depresión en los 
cuidadores primarios y el tiempo de estancia hospitalaria. 
5. No se ha demostrado asociación entre los casos de depresión y la 






















1. Se necesita desarrollar estudios multicéntricos sobre la salud mental 
en la edad pediátrica para determinar su prevalencia durante la 
hospitalización y poder realizar estudios comparativos en las 
diferentes instituciones de salud del país.  
2. Se deben realizar diseños de investigación que determinen los 
factores de riesgo para desarrollar depresión severa durante la 
hospitalización del paciente pediátrico. 
3. Se deben validar instrumentos para la evaluación de la salud mental 
dentro del ambiente hospitalario en el paciente pediátrico y en el 
cuidador primario. 
4. Se deben promover la elaboración y aplicación de Guías de Práctica 
Clínica basadas en evidencia para diagnóstico y tratamiento de 
Depresión en pacientes pediátricos hospitalizados a fin de unificar 
criterios médicos, uso de recursos y calidad de atención 
5. Se debe promover una historia clínica que consigne la salud mental 
del paciente pediátrico y del cuidador primario con reevaluación 
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Visión negativa de si mismo, del 









Test de Kovacs Escala valorable en 
puntaje a partir de los 8 años de edad  
 
 ≤ 6 puntos: No Depresión 
 7 a 13 puntos: Depresión leve 
 14 a 19 puntos: Depresión moderada 









Trastorno del estado de ánimo 
 
     





Ecala de Goldberg para adultos con 
puntaje mayor o igual a 2 para sub 
escala de depresión. Adicionalmente 
mide sub-escala de ansiedad con 
puntaje mayor o igual a 4 
 



















Hospitalización que se prolonga más de 
15 días desde su ingreso al Instituto 
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Anexo 4. Escala de Goldberg 
 
Lea con detenimiento el cuestionario y responda según lo que ha sentido las dos últimas 
dos semanas y no solamente estos últimos días. Consta de dos partes y al terminar una, 
continúe con la otra. Siga las instrucciones hasta terminar el cuestionario. Muchas gracias 
 
Nombre:                     Edad:                  Fecha:                    Gr. Instr: 
 





SUB-ESCALA ANSIEDAD SI NO 
1. ¿Se ha sentido muy nervioso o en tensión?   
2. ¿Ha estado muy preocupado por algo?   
3. ¿Se ha sentido muy irritable?   
4. ¿Ha tenido dificultad para relajarse?   
 
Si hay más de tres respuestas afirmativas, debe continuar.   
 SI NO 
5. ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?   
6. ¿Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?   
7. ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, hormigueos, mareos, 
sudores, diarrea?  
  
8. ¿Ha estado preocupado por su salud?   





SUB-ESCALA DEPRESION SI NO 
1. ¿Se ha sentido con poca energía?   
2. ¿Ha perdido  el interés por las cosas?   
3. ¿Ha perdido la confianza en sí mismo? 
 
  




Si hay alguna respuesta afirmativa, debe continuar. Si no es así, ya terminó 
 SI NO 
5. ¿Ha tenido dificultades para concentrarse?   
6. ¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) 
 
  
7. ¿Se ha estado despertando muy temprano? 
 
  
8. ¿Se ha sentido ud. lento?   
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